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1 Operationen der Schilddriise und
Nebenschilddriise

Birgit Puhlmann

1.1 Allgemeine Vorbemerkungen

Der Operateur und der Anédsthesist haben dasselbe Arbeitsgebiet. Gemeinsame
Absprachen sind unerlésslich. Neben einer allgemeinen Einschatzung des Risi-
kos fiir die Narkose sind perioperativ Hinweise auf die Beeintrachtigung der
oberen Atemwege zu erfassen, und es ist auf einen inspiratorischen Stridor zu
achten. Kenntnisse der Stoffwechselfunktionen der Schilddriise und der Neben-
schilddriise sind Grundvoraussetzung fiir das Erkennen und Therapieren von
Storungen in diesen Systemen.

1.2 Hyperparathyreoidismus

Man unterscheidet den primaren, sekundédren und tertidaren Hyperparathyreoi-
dismus (HPT). Der HPT manifestiert sich in einer Vielzahl von Symptomen, weil
die Funktion zahlreicher Organe von Calcium abhéngig ist oder durch Calcium
beeinflusst wird. Bei der sekundaren und tertidren Form ist neben dem HPT die
Grundkrankheit des Patienten zu berticksichtigen. Besonders die chronische
Niereninsuffizienz mit ihren Folge-Erkrankungen bzw. die Grundleiden sind zu
beachten:

Arterieller Hypertonus

Diabetes mellitus

Anédmie

Elektrolytstorungen

Hypervolamie

AAAANA

1.2.1 Besonderheiten
Die Symptome eines priméren Hyperparathyreoidismus konnen sehr vielgestal-
tig sein.

Symptome der Hyperkalzdmie:

4 Nephrolithiasis

4 Ossire Beteiligung

4 Gastrointestinale Symptome, wie Ubelkeit, Obstipation, Pankreatitis, Ulkus-
leiden

4 Neuromuskuldre Symptome: Ermiidbarkeit, Muskelschwéche

4 Psychische Verdnderungen: Depression, Psychose

4 Herzrhythmusstorungen (Verkiirzung der Dauer des Aktionspotenzials und
der Refraktdrzeit, bei Serumcalciumwerten > 9 mmol/l wurden Todesfille
infolge von Kammerflimmern beschrieben)

4 Polyurie, Polydipsie

4 Hyperkalzamische Krise mit unstillbarem Erbrechen, Dehydratation (durch
Polyurie und Erbrechen), Bewusstseinsstorungen



Andsthesie in der Allgemeinchirurgie

Therapie der Hyperkalzamie:

4 500-1000 ml NaCl 0,9% (evtl. mehr!) kombiniert mit 20-40 mg Furosemid
(titrieren!) zur forcierten Diurese (Uberwachung erforderlich!)

100 mg Methylprednisolon i.v. zur Hemmung der intestinalen Calciumre-
sorption

Isotone Natriumsulfatlosungen (1 I alle 3-6 h mit 20-40 mval Kalium)
Evtl. Gabe von Biphosphonaten (z.B. Pamidronat 30-90 mg tiber 4 h i.v.)
Evtl. Kalzitoningabe

Evtl. Haimodialyse gegen calciumfreies Dialysat

Gabe von EDTA (Ethylendiamintetraessigsaure) bei lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstérungen

A

AANAANAN

1.2.2 Operation

OP-Indikation

4 Primérer HPT, laborchemisch gesichert

4 Tertidrer HPT

4 Sekunddre Form bei persistierender Hyperkalzimie unter konservativer The-
rapie

Technik des operativen Vorgehens

Primdrer HPT. Nach Lagerung des Patienten mit iiberstreckter Halswirbelsdule
(HWS) erfolgt der operative Zugang tiber einen Kocher-Kragenschnitt. Nach
Spaltung der vorderen Halsfaszie werden die geraden Halsmuskeln nach lateral
gezogen. Nach Freilegung beider Schilddriisenlappen werden alle 4 Neben-
schilddriisen aufgesucht. Finden sich 3 normale Driisen und nur 1 deutlich ver-
groferte Driise, wird Letztere komplett exstirpiert, und die Diagnose wird durch
einen intraoperativen Schnellschnitt gesichert. Sind 2 oder 3 Epithelkérperchen
vergroflert, sollten die vergroferten Driisen komplett entfernt werden, und die
histologische Sicherung sollte intraoperativ erfolgen. Bei Vergroflerung aller

4 Epithelkorperchen wird entweder ein 1/, nach Markierung belassen, oder alle
werden entfernt, und ein 1/, Epithelkorperchen wird in die Beugemuskulatur
des Unterarms autotransplantiert. In 20% der Fille liegen die Epithelkérperchen
ektop, wobei die Suche introperativ einiger Zeit bedarf. Vor einer transsternalen
Exploration sollte die apparative Lokalisationsdiagnostik wiederholt werden.

Der Therapie-Erfolg kann intraoperativ durch eine Parathormonschnellbe-
stimmung kontrolliert werden (50% Abnahme nach 10 min).

In den letzten Jahren setzt sich beim primédren HPT zunehmend die mini-
malinvasive Parathyreoidektomie durch, wenn ein solitdrer Tumor vorliegt und
eine prdoperativ gute Lokalisationsdiagnostik (Ultraschall, Technetium-99m-
Sestamibi-Szintigraphie) vorhanden ist. Begleitende Schilddriisenveranderun-
gen, anamnestisch Neck dissection oder eine familidre Anamnese einer multi-
plen endokrinen Neoplasie miissen in diesen Féllen ausgeschlossen werden.
Nach erfolgter 2-3 cm grofier Inzision wird nur die verdnderte Nebenschild-
driise entfernt. Der Therapie-Erfolg sollte intraoperativ iiber die Parathormon-
schnellbestimmung gesichert werden.

Neuere Verfahren der endoskopisch videoassistierten Operation werden ak-
tuell nur in spezialisierten Zentren durchgefiihrt.
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Sekundarer/tertidrer HPT. Vorgehen wie oben mit subtotaler oder totaler Para-
thyreoidektomie und Autotransplantation von Gewebewiirfeln des kleinsten
Epithelkorperchens am proximalen Unterarm in den M. brachioradialis (Nicht-
Shunt-Arm) mit Metallclipmarkierung.

Bei Gefahr eines permanenten postoperativen Hypoparathyreoidismus wer-
den alle entfernten Epithelkdrperchen kryokonserviert, um im Fall einer postope-
rativen Unterfunktion eine autologe Transplantation durchfiihren zu kénnen.

Komplikationen

4 Blutung

4 Recurrensschiadigung 1-2% bei Ersteingriffen, 10% bei Zweiteingriffen
4 Hypokalzidmie bei Hypoparathyreoidismus

4 Rezidiv oder Persistenz des HPT

1.2.3 Anésthesie

Routinemafig wird diese OP in Allgemeinanésthesie mit endotrachealer Intuba-
tion durchgefiihrt. In seltenen Féllen kann diese OP nach Absprache zwischen
Operateur, Andsthesist und Patient auch in Lokalanésthesie (LA) durchgeftihrt
werden. Im Folgenden wird zunédchst das allgemeinanasthesiologische Vorge-
hen und dann kurz die Lokalanésthesie beschrieben.

Praoperatives Vorgehen

4 Erfassung der Laborparameter: Kreatinin, freies Calcium, Phosphat, Chlorid,
intaktes Parathormon, alkalische Phosphatase

4 Erfassung der praoperativen Lokalisationsdiagnostik (Ultraschall, CT, Tech-
netium-99m-Sestamibi-Szintigraphie, selektive Venenblutentnahme), ggf.
ist eine Sternotomie erforderlich

4 HNO-Befund: Stimmbandfunktionsiiberpriifung

4 Ausgleich von Elektrolytverschiebungen und Dehydratation, besonders bei
ausgepragter Hyperkalzdmie (s.0.)

4 Bei Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz als Grundleiden sollte die
letzte Dialyse am Tag vor der OP stattgefunden haben (Kaliumkontrolle).

Monitoring

Beatmungsparameter

Kapnometrie

Pulsoxymetrie

EKG mit ST-Strecken-Analyse

BGA, BZ

Relaxometrie

Neuromonitoring N. recurrens

Erfassung der Diurese/Restdiurese bei Niereninsuffizienz

Bei geplanter Sternotomie erweitertes Monitoring mit invasiver arterieller
Blutdruckmessung (A. radialis, ggf. auch als sog. ,Wacharterie)

Evtl. Zentraler Venendruck (ZVD), Zentraler Venenkatheter (ZVK via V. sub-
clavia oder V. femoralis zur Calciumsubstitution bei postoperativer Hypo-
kalzamie)

AAMAMAMAMAMAMANA

[N

Narkoseeinleitung
4 Anschluss des Standardmonitorings
4 Periphervenoser Zugang
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Andsthesie in der Allgemeinchirurgie

Infusionsbeginn (Vollelektrolytlosung) tiber periphervendsen Zugang

Gabe des Antibiotikums

Praoxygenierung

BD-(Blutdruck) Monitoring

Thiopental 5 mg/kg (ggf. Etomidat 0,2-0,3 mg/kg oder Propofol 2-3 mg/kg)
und Fentanyl 0,1-0,3 mg

Relaxierung mit Cis-Atracurium 0,1-0,15 mg/kg./alternativ mit Rocuro-
nium 0,6 mg/kg

Orotracheale Intubation (Neuromonitoring-Tubus) — AcCa Intubationspro-
bleme

Ggf. Magensonde

2. periphervendser Zugang

Ggf. Zentraler Venenkatheter

Blasenkatheter

Auf sichere Tubusfixierung oberhalb des Mundwinkels achten

Augenschutz

Bedingt durch die Lagerung mit erhohtem Oberkorper (halbsitzend) drohen
besonders bei dlteren Patienten Blutdruckabfille.

Lagerung

4
4

Halbsitzende Lagerung

Auf eine extreme Uberstreckung des Kopfs sollte bei bekanntem HWS-Syn-
drom, zerebralen Durchblutungsstorungen oder sehr alten Patienten ver-
zichtet werden (Kopf darf nicht frei hangen - Schadigung der Halsnerven,
Durchblutungsstérungen).

Narkosefiihrung

4

4

AANANAN [N

[N

4

Beatmung mit Luft-Sauerstoff-Gemisch (FiO; 0,5 und PEEP 5 cmH,0), Nor-
moventilation

Luftemboliegefahr bei halbsitzender Position und operativer Veneneroff-
nung! - AcCa Luftembolie

Totale intravendse Anésthesie (TIVA) mit Propofol 6-8 mg/kg/h und Remi-
fentanil 0,2-0,3 pg/kg/min

Alternativ: balancierte Andsthesie mit Sevofluran oder Desfluran und inter-
mittierenden Fentanyl-Gaben oder Remifentanil

Monitoring der Anésthesietiefe (z.B. mit bispektralem Index, BIS)
Relaxation nach Bedarf (Relaxometrie)

Infusion: Vollelektrolytlosung

Volumensubstitution zeitnah und addquat — SOP Volumenersatz beim Er-
wachsenen

Ggf. BGA zur Kontrolle des pH, Elektrolytstatus, der Glukose, des Himato-
krits und des Himoglobins

Widrmen des Patienten mit konvektivem System, z.B. Warm Touch

Narkoseausleitung

4
4
4

4

15-20 min vor Ausleitung: 1-2 g Metamizol als Kurzinfusion

Titrierend Piritramid 3-5 mgi.v.

Extubation auf dem OP-Tisch, auf Stridor achten, Reintubationsbereitschaft
muss bestehen — AcCa Intubationsprobleme

Bei beidseitiger Recurrensparese muss wegen Ateminsuffizienz die Reintuba-
tion erfolgen.
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Postoperative Versorgung

4 Nach Extubation und im Aufwachraum (AWR) auf Atembehinderungen
und Stridor achten (Recurrensparese durch Dehnung/Verletzung des N. la-
ryngeus recurrens)

Bei Stridor Operateur unverziiglich informieren.

Bei Atembehinderung oder erfolgter Reintubation Verlegung auf die ITS (In-
tensivstation)

Postoperative Bestimmung des freien Calciums, um Hypokalzidmien friih-
zeitig zu erfassen und zu substituieren, ggf. Ubernahme auf die ITS
Sauerstoffgabe bei Bedarf

Infusion

Piritramid intermittierend nach Bedarf (3-5 mg Boli)

BGA (Cat++-Kontrolle)

Verlegung entsprechend — SOP Patientenverlegung von AWR auf Normal-
station

A AN

AAAMANA

Lokalandsthesie

Voraussetzung fiir die Durchfithrung der OP in Lokalanasthesie ist die genaue

préoperative Absprache mit dem Operateur!

4 Prinzipiell ist die OP auch in LA (Feldblock) oder zervikaler Blockade mit
Feldblock moglich.

4 Gut geeignet bei minimaluniglanduldrer Parathyreoidektomie.

4 Vorgehen besonders bei Hochrisikopatienten geeignet, um eine Allgemein-
andsthesie zu umgehen.

4 FEine patientenaddquate Analgosedierung, z.B. mit Midazolam, Propofol
und ggf. Fentanyl, sollte zusétzlich erfolgen.

4 Bei Durchfiihrung in LA kontinuierliche Uberwachung der oberen Luft-
wege.

4 Bei respiratorischen Stérungen, zu unruhigem Operationsfeld oder operati-
ven Komplikationen sollte jederzeit die Entscheidung zum Wechsel auf
eine Allgemeinanisthesie erfolgen — AcCa Hypoxie.

4 Kontraindikation fiir regionales/lokales Verfahren: Ablehnung des Patien-
ten, Recurrens-/Phrenikusparese bekannt, hohe Spinalverletzungen, schwie-
riges chirurgisches Vorgehen

Komplikationen

4 Nachblutungen kénnen durch Kompression zur Verlegung der oberen
Atemwege fithren. Durch hdmatombedingte Verlagerungen der Atemwege
konnen Intubationsschwierigkeiten auftreten. Bei vitaler Indikation sollte
der Chirurg vor der Notintubation die Wunde er6ffnen und das Himatom
entlasten — AcCa Intubationsprobleme.

4 Einseitige Recurrensparese fiihrt zu keiner oder nur geringen Atembehinde-
rung mit folgender Heiserkeit, selten Stridor.

Postoperativer Stridor nach Nebenschilddriisenoperation - hochste Gefahr (!):

Cortisongabe (hoch dosiert), Antiphlogistikagabe, Inhalationstherapie, Sauer-

stoffgabe, drztliche Uberwachung des Patienten erforderlich, ggf. Reintubation

4 Beidseitige Recurrensparese fithrt zum inkompletten Stimmbandverschluss
mit der Notwendigkeit einer sofortigen Reintubation; bei beidseitiger Recur-
rensparese wird im Verlauf meist eine Tracheotomie erforderlich, Glottiser-
weiterungsoperationen erst nach ca. 1 Jahr.
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Andsthesie in der Allgemeinchirurgie

Hypoparathyreoidismus: Hypokalzamie mit Kribbelparasthesien, Pfotchen-
stellung der Finger, Hyperreflexie, Therapie: Calciumgabe i.v. (kryokonser-
vierte Epithelkorperchenanteile konnen im Weiteren autotransplantiert
werden).

1.3 Struma nodosa

1.3.1 Allgemeines

Die benigne Struma umfasst alle gutartigen Veranderungen der Schilddriise, die
mit einer Stérung der Morphologie und/oder Funktion einhergehen. Die Struma
kann morphologisch diffus oder knotig (uninodosa, multinodosa) vorliegen.
Funktionell sind euthyreote (blande) Strumen von hyper- oder hypothyreoten
Formen abzugrenzen.

1.3.2 Besonderheiten

Elektive Schilddriisenoperationen sollen in euthyreoter Stoffwechsellage erfol-
gen. Klinische und paraklinische Zeichen der Hypo- oder Hyperthyreose sollten
im Vorfeld erfasst und korrigiert werden, um das Operationsrisiko fiir den Pa-
tienten zu senken.

Hyperthyreose

Formen:

4 Primédre Hyperthyreose bei autonomem Adenom: Hyperthyreose ohne Oph-
thalmopathie und ohne Schilddriisenantikorper

4 Primére Hyperthyreose bei M. Basedow: Hyperthyreose mit endokriner
Ophthalmopathie und/oder Schilddriisenantikorper

4 Sekundire Hyperthyreose durch Aktivitdt des TSH (Thyreoidia stimulieren-
des Hormon) bei Hypophysenvorderlappenadenom oder paraneoplastisch

4 Tertidre Formen bei TRH-Sekretionserh6hung (Thyreotropin Releasing Hor-
mon)

4 Jatrogen medikamentds

Khmsche Symptome, die auf eine hyperthyreote Stoffwechsellage deuten:

Sinustachykardie, Herzrhythmusstérungen

A Angstzustande, Unruhe, Tremor, Schlaflosigkeit, Gewichtsabnahme, ver-
mehrter Appetit, Durchfille

4 Wirmeintoleranz, Haarausfall

4 Bei M. Basedow Trias: Struma, Exophthalmus, Tachykardie

Diagnostik:

4 Bei autonomen Adenomen: TSH1, freies Trijodthyronin (fT3) und freies
Thyroxin (fT4)T, szintigraphisch heifie Knoten

4 Bei M. Basedow: TSH{, fT3 und fT47, ggf. Autoantikorpernachweis, szinti-
graphisch homogene Anreicherung

4 Bei sekundarer Hyperthyreose: TSHT, fT3 und fT47"

Operationsvorbereitung:

4

Thyreostatikagabe bis zum Erreichen einer peripheren Euthyreose, da bei
nicht ausreichender Vorbehandlung die Gefahr einer lebensbedrohlichen
thyreotoxischen Krise besteht, Thyreostatikagabe meist 1-2 Wo. periopera-
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tiv (Thiamazol: Favistan 20-60 mg/d, bei Unvertraglichkeit Propylthioura-
cil: Propycil 150-250 mg/d)
4 Ggf. Plummern: Gabe von Kaliumiodid iiber 5-7 Tage (bei Unvertréglich-
keit von Jod Natriumperchlorat: Irenat), wodurch die Jodaufnahme durch
die Schilddriise blockiert wird. Nach Ablauf der Zeit muss operiert werden,
da sonst die Gefahr einer thyreotoxischen Krise besteht.
Bei ausgepragter Tachykardie Betablockergabe
Bei starker Unruhe Benzodiazepine zur Nacht
Kontraindikation fiir jodhaltige Medikamente, z.B. Amiodaron
Operationsindikationen in hyperthyreotischer Stoffwechsellage sind inter-
disziplindr zu stellen.

AAANAN

Thyreotoxische Krise als lebensbedrohliche Komplikation. Operationen, Stress,
Infektionen oder Trauma kénnen bei Patienten mit Hyperthyreose in der Vorge-
schichte oder unzureichend vorbehandelter Hyperthyreose eine thyreotoxische
Krise auslosen. Klinische Manifestationen sind Tachykardie, Herzrhythmussto-
rungen, Hyperthermie, Dehydratation, Verwirrtheit bis zum Koma und Kreis-
laufversagen. Die Behandlung dieser Patienten erfordert eine intensivmedizini-
sche Uberwachung!

Intraoperatives Vorgehen:

4 Thiamazol-Gabe 80 mg i.v. alle 8 h (hemmt Schilddriisenhormonsynthese),
Kaliumperchloratgabe hemmt die Jodaufnahme

4 Bei bedrohlicher jodinduzierter thyreotoxischer Krise sind Plasmapherese

und die anndhernd totale Schilddriisenresektion wirksam.

Betablockergabe nach Wirkung, ggf. Digitalisierung

Kortikoidgabe (100-250 mg Hydrocortison)

Flussigkeitszufuhr (3—4 1/d), Glukose/Elektrolytgabe nach Wert

Erhohter Grundumsatz mit erheblich gesteigertem Kalorienbedarf (bis zu

3000 kcal/d)

Temperaturnormalisierung

Sobald als moglich Monitoring erweitern (arterielle Kantile, ZVK-Anlage,

Blasenkatheter)

4 Postoperativ Intensiviiberwachungspflicht

AANAA

A A

Radiojodtherapie als Alternativverfahren zur OP bei Hyperthyreose. Bei der mul-
tifokalen Schilddriisenautonomie gilt ein primar ablatives Verfahren als Thera-
pie der Wahl. Bei sehr alten und/oder multimorbiden Patienten mit hohem
Narkoserisiko sowie bei Patienten mit autonomen Rezidivstrumen sollte primér
eine Radiojodbehandlung erfolgen, wenn nicht lokale Verdrangungserschei-
nungen oder Malignitdtsverdacht ein operatives Vorgehen begriinden. Im Ein-
zelfall sollten der Operateur und der Andsthesist gemeinsam eine Risikoabwa-
gung fiir den Patienten durchfiihren, um die sicherste Therapieoption festzule-
gen.

Hypothyreose

Formen:

4 Angeborene Hypothyreose (Schilddriisenaplasie, Jodfehlverwertung)

4 Primdre Hypothyreose mit/ohne Struma (Hashimoto-Thyreoiditis, idiopa-
thisch, iatrogen): TSHT, fT3 und fT4{

4 Sekundidre Hypothyreose: TSH-Mangel (hypophysér)

4 Tertidre Hypothyreose — hypothalamische Dysregulation
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Klinische Hinweiszeichen, die auf eine hypothyreote Stoffwechsellage deuten:

AAAMANA

Antriebsarmut, Verlangsamung
Kiihle, trockene Haut, Myx6dem
Kalteintoleranz

Bradykardie, evtl. Herzinsuffizienz
Gewichtszunahmen, Obstipation

Diagnostik: fT3 und fT4 erniedrigt

Operationsvorbereitung:

4

4
4

Hormonsubstitution bei Euthyreose, da die Gefahr eines hypothyreoten Ko-
mas besteht (selten)

Vorsichtige Hormonsubstitution beim koronarkranken Patienten
Pramedikation in reduzierter Dosis, da anamnestisch hypothyreote Patien-
ten auf Sedativa/Hypnotika/Opioide empfindlich reagieren — Risiko: Atem-
depression, Bewusstseinsstorungen

Anisthesiologisch relevante Begleiterkrankungen bei hypothyreotem Koma:

4

AANAKN

| NN

Digitalisrefraktare Herzinsuffizienz bei Myxtdemherz (Herzzeitvolumen,
HZV!, Bradykardie, Pleuraerguss)

Storung der Lungenperfusion und des Atemantriebs

Nebenniere- und Niereninsuffizienz

Leberfunktionsstorung mit vermindertem Medikamentenmetabolismus
(Narkosetiberhang)

Evtl. Makroglossie (Intubationsprobleme!)

Verzogerte gastrale Entleerung (Aspirationsgefahr!)

Kalteintoleranz und Gefahr der Hypothermie

Intraoperatives Vorgehen:

4

AAAN

Vorsichtige Dosierung von Sedativa/Hypnotika/Opioiden, da meist gestei-
gerte Empfindlichkeit besteht

Abfall der Korpertemperatur verhindern, gut warmen

Einschrankung der Wasserzufuhr, Verdiinnungshyponatridmie vermeiden
Bei Myxddemkoma: L-Thyroxingabe 100-200 pg initial i.v., Glukokorti-
koidgabe, Glukosegabe, Regulation des Elektrolyt- und Wasserhaushalts (oft
Hyponatridmie)

Erhohte Katecholaminempfindlichkeit

1.3.3 Operation

OP-Indikation

AAMAMAMAMAMADANNAN

Struma diffusa Grad III

Struma mit mechanischen Komplikationen, mediastinale Ausdehnung
Strumawachstum unter Supressionsbehandlung

Dystope Strumen

Multifokale oder disseminierte Autonomie

Unifokale Autonomien bei Ablehnung einer Radiojodtherapie
Malignitdtsverdacht

M. Basedow ohne Riickbildungstendenz unter thyreostatischer Therapie
Rasch progrediente Ophthalmopathie
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Technik des operativen Vorgehens

Nach Lagerung des Patienten mit {iberstreckter HWS, erfolgt der operative Zu-
gang iiber einen Kocher-Kragenschnitt. Nach Spaltung der vorderen Halsfaszie
werden die geraden Halsmuskeln nach lateral gezogen. Nach Ligatur und
Durchtrennung der drainierenden Venen kann die seitliche Schilddriisenkapsel
prapariert werden. Nach Isthmusdurchtrennung kann dann die Resektion des
entsprechenden Seitenlappens vorgenommen werden. Zur Schonung des N. la-
ryngeus recurrens (Recurrens) und der Nebenschilddriisen wird die laterodorsale
Schilddriisenkapsel bei benigner Grunderkrankung grofiziigig belassen und pa-
thologisch verdndertes Gewebe intrakapsuldr reseziert. Regelhaft wird der N. la-
ryngeus recurrens dargestellt, wobei manche Operateure einen Neurostimulator
verwenden, um die Funktion des N. recurrens fortlaufend zu tiberpriifen. Bei
ausgedehnter OP miissen die Epithelkorperchen (mindestens 2) dargestellt und
in situ belassen werden. Abschliefend wird das verbliebene Parenchym mit ei-
ner fortlaufenden Kapselnaht adaptiert. Danach erfolgt der schichtweise Wund-
verschluss.

Besonderhedit: retrosternale Struma

Diese ldsst sich meist von oben ohne Sternotomie luxieren und versorgen.
Nur echte intrathorakale Strumen erfordern wegen eigener Gefafiversorgung aus
dem Aortenbogen die mediane Sternotomie.

Die minimalinvasive videoassistierte Schilddriisenchirurgie bei benigner
Grunderkrankung hat sich bisher nur in wenigen speziellen Zentren durchge-
setzt. Die Zugangswege sind sehr unterschiedlich und kénnen von inframamil-
lar bis hin zum axilldren Zugang liegen.

Komplikationen

4 Recurrensparese (3-4%), haufig reversibel, bei ca. 0,5-1% bleibend, bei Rezi-
divoperationen ca. 10-15%

4 Verletzung des N. laryngeus sup. - fiihrt zu Verlust des Stimmvolumens
und leichtem Absinken der Stimmlage

4 Permanenter Hypoparathyreoidismus (0,1-2% bei ausgedehnter Resektion,
bei Rezidiv-OP 1-3%)

4 Thyreotoxische Krise (bei konsequenter praoperativer thyreostatischer The-
rapie und OP in Euthyreose selten)

4 Postoperative Hypothyreose

1.3.4 Anisthesie

Praoperatives Vorgehen

4  FErfassung von klinischen Symptomen der Tracheakompression (Dyspnoe,
Stridor)

4 Priaoperativer HNO-Befund: Funktion des N. laryngeus recurrens — Stimm-
lippenbeweglichkeit

4 Labor: Beurteilung der Schilddriisenfunktion, elektive OP nur in euthyreo-
ter Stoffwechsellage (obligat TSH, optional fT3, fT4)

4 Sonographiebefund ggf. Rontgen der Halsweichteile/CT: Erfassung der Stru-

magrofle, Trachealverengungen, -verlagerungen (Intubationsschwierigkei-

ten?)

Schilddriisenszintigraphiebefund: Erfassung heifier Knoten

Augendrztliches Konsil bei Exophthalmus

Thyreostatische Therapie auch am OP-Morgen fortfiihren

AANA



